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Reparation des plaies : 
cicatrisation, suture, 
greffe et lambeaux 


Laurent Lantieri * Les difficultes dans le soin 

des plaies croissent avec 
I’importance de la perte de 
substance tissulaire et le 
degre d’atteinte de I’etat 
general du patient. II n’est 
pas rare qu’une 
cicatrisation difficile pose 
des problemes et soit une 
lourde astreinte pour le 
patient et le medecin 
traitant. 


Ce qui est nouveau 


Le lambeau « libre », qui se comporte comme un organe 
independant qui peut etre autotransplante apres anastomose de 
I’artere et la veine ; il est « libre » car son pedicule est sectionne. 
Le lambeau DIEP, utilise dans la reconstruction mammaire apres 
mastectomie, en est I’exemple-type. 


U ne plaie se definit par une rupture de la continuity des tis- 
sus de I’enveloppe corporelle, c’est-a-dire avant tout de 
la peau. Chaque plaie induit dans I’organisme des pro- 
cessus biologiques dont le but est de remedier aux degats le plus 
rapidement possible. II en resulte une activation du systeme vas- 
culaire (fig. 1) et du tissu conjonctif avec induction de reactions 
de defense, qui aboutit a une cicatrisation avec reepithelialisation 
du tissu de remplacement. La cicatrisation d’une plaie est un 
phenomene biologique naturel qui permet a tout tissu humain et 
animal de reparer des lesions localisees. 

Processus de cicatrisation apres une plaie 

Les plaies simples n’atteignent que les tissus de superficie, 
sans perte de substance. Les plaies complexes soit sont asso- 
ciees a une perte de substance, soit touchent le tissu musculaire, 
les vaisseaux, les nerfs, le squelette ou les organes profonds. 

Les meilleures perspectives de cicatrisation se trouvent en pre- 
sence d’une plaie par objet tranchant a bords nets et bien appo- 
ses, sans perte de substance, surtout si elle est situee dans une 
region corporelle bien vascularisee. La plaie chirurgicale en est 
I’exemple-type. Dans ces conditions et en I’absence d’infection, 
la cicatrisation est dite primaire ou de premiere intention. La 
suture simple facilite le processus de cicatrisation. La cicatrisa- 
tion est secondaire ou par seconde intention s’il y a une perte de 
substance ou une infection. La fermeture de la plaie se fait alors 
avec la creation de nouveaux tissus appeles tissus de granula- 
tion. Le resultat final est alors altere par rapport a la situation 
initiale. 

La cicatrisation d’une plaie complexe se deroule en trois 
phases: detersion, bourgeonnement et epiderrmisation. Imme- 
diatement apres le traumatisme debutent des phenomenes de 
secretion a partir des vaisseaux sanguins et des lymphatiques. 
La coagulation est induite par activation de la thrombokinase qui 
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FIGURE 1 


Schema de la vascularisation cutanee. 


est liberee, et dont il resulte la formation de fibrine. Apres environ 
10 minutes debute I’exsudation qui va assurer la defense contre 
I’infection et la detersion de la plaie. ^augmentation de la per- 
meabilite capillaire favorise le passage vers la region traumatisee 
de plasma sanguin contenant anticorps, leucocytes et macro- 
phages ainsi que des facteurs de croissance. Les tissus necro- 
ses, les corps etrangers et les microbes sont detruits par proteo- 
lyse et phagocytes. Au cours de cette phase, les mitoses 
augmentent en nombre au niveau de la plaie. Alors que la deter- 
sion de la plaie se poursuit encore, les fibroblastes se multiplient 
sous I’impulsion des macrophages. Les fibroblastes vont ensuite 
elaborer le tissu de granulation et le collagene, veritable matrice 
de reconstruction dans laquelle des capillaires apparaissent, for- 
mant ainsi le tissu de granulation rouge vif qui va combler la perte 
de substance. Par la suite, les fibroblastes se transformant en 
myofibroblastes vont faire se retracter la plaie. Enfin, I’epithelia- 


lisation marque la fin de la cicatrisation : elle resulte de la neo- 
formation par mitose de cellules epidermiques des bords de la 
plaie et de leur migration sur la surface du bourgeon charnu. 

Reparation d’une plaie simple: la suture 

La reparation d’une plaie simple se fait par suture simple. La 
suture peut se faire par des points separes cutanes simples pre- 
nant le derme et I’epiderme. Si la plaie est plus profonde, des 
points sous-cutanes peuvent etre necessaires. Enfin, si Ton sou- 
haite ne pas avoir de marques liees aux points ou ne pas avoir a 
les enlever, les points peuvent etre intradermiques. Les points 
cutanes peuvent etre enleves entre le 7 e et le 10 e jour, vers le 5 e 
jour au niveau de la face, en sachant qu’une cicatrice n’est reelle- 
ment solide que vers le 1 5 e jour. 


Reparation d’une plaie complexe: cicatrisation dirigee, 
greffe et lambeau 

Le premier temps est la reparation des lesions vasculaires ner- 
veuses ou tendineuses, le cas echeant. S’il existe une perte de 
substance, la solution la plus adaptee est choisie, en allant du 
plus simple au plus complique : on parle d’echelle de reconstruc- 
tion (v. tableau). 

Le plus simple est la suture, qui n’est possible que si la perte de 
substance est de faible importance. Compte tenu de la tension 
sur ce type de reparation, il est necessaire d’effectuer un plan 
sous-cutane. 

La cicatrisation dirigee alterne pansements inflammatoires et 
anti-inflammatoires pour provoquer les trois phases de la cicatri- 
sation: detersion, bourgeonnement, epidermisation. Apres 


Anatomie de la peau 


L a peau recouvre tout le corps et en 
reproduit les formes exterieures (anatomie 
de surface). Sa surface varie en fonction du 
poids et de la taille du sujet (70 kg - 1 ,70 m - 
1 ,80 m 2 ). Pour un sujet de 70 kg, le poids 
de la peau est evalue a 2,1 kg. Cela en fait 
le plus grand organe du corps humain. 
L’epaisseur de la peau varie selon 
les points considers, de 0,5 mm sur les 
paupieres a 3 mm a la paume des mains 
et a la plante des pieds. 

La peau est constitute de deux couches 
superposees, le derme tapisse par I’epiderme. 


Le derme repose sur I’hypoderme qui assure la 
jonction avec les structures anatomiques sous- 
cutanees. Le derme confere sa resistance et 
son elasticity a la peau ; c’est dans le derme 
que se situent les recepteurs nerveux. 
L’epiderme recouvre le derme et reproduit la 
surface de la peau. C’est a la jonction derme- 
epiderme que se trouvent les melanocytes. 
L’hypoderme, essentiellement constitue de 
graisse, est separe en graisse superficielle et 
profonde par le fascia superficialis 
(degenerescence fibreuse d’un muscle 
peaucier que Ton retrouve chez la plupart des 


mammiferes). Ce sont ses prolongements qui 
limitent les logettes contenant les lobules 
graisseux. 

La vascularisation de la peau se fait dans le 
derme par un reseau capillaire alimente par 
des vaisseaux sous-cutanes situes dans 
I’hypoderme. Ces vaisseaux proviennent des 
troncs profonds, soit directement (arteres 
cutanees directes), soit de vaisseaux 
perforants passant dans les muscles 
(perforates transmusculaires) ou entre les 
muscles dans les septums intermusculaires 
(perforates septales). 
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detersion, la mise en place d’un pansement gras pro-inflamma- 
toire favorise la proliferation d’un tissu de granulation. Ce bour- 
geon charnu s’epidermise progressivement par les berges. Si ce 
bourgeon est trop important, I’epidermisation devient impossi- 
ble, les cellules epidermiques ne pouvant alors « grimper » sur le 
bourgeon. Pour eviter qu’il ne soit trop important, on utilise un 
pansement anti-inflammatoire (corticoides). 

Si I’epidermisation necessaire est de grande surface, on effec- 
tue une greffe de peau {v. page 1 21 8). La greffe ne peut etre faite 
que s’il y a un bon « sous-sol », soit irmmediatement lors de la 
perte de substance, soit apres bourgeonnement. 

Si les conditions ne sont pas bonnes, il taut couvrir la perte de 
substance par un lambeau. On distingue deux types de lam- 
beaux, avec et sans pedicule anatomique individualisable. 

Les lambeaux sans pedicule individualisable (lambeau dit au 
hasard) beneficient de la vascularisation capillaire dermique, qui 
permet de tailler des lambeaux ayant un rapport longueur/largeur 
limite a 3/1 ; on distingue (fig. 2) les lambeaux d’avancement, de 
rotation (fig. 2B et 3) et de translation suivant le deplacement des 
tissus cutanes. 

Les lambeaux avec pedicule anatomique individualisable sont 
centres sur ce pedicule qui est soit une artere directe, soit une 
perforante. Dans le cadre des lambeaux vascularises par une ou 
plusieurs perforantes, on distingue les lambeaux musculo- 
cutanes, ou les perforantes ne sont pas dissequees mais empor- 
tees avec le muscle dans lequel elles passent (p. ex. le lambeau 
de grand dorsal musculocutane [fig. 4]), et les lambeaux ou les 
perforantes sont dissequees a travers le muscle (p. ex. le lam- 
beau DIEP [Deep Inferior Epigastric Perforator Flap] utilise en 
reconstruction mammaire [v. page 1221]). Une fois disseque, le 
pedicule vasculaire est sectionne a son origine. On se retrouve 
done avec un segment de peau, associe eventuellement a du 
muscle, de I’os, des nerfs, des tendons qui torment une unite 
parfaitement autonome au point de vue vasculaire avec une 
artere pour le flux entrant et une ou plusieurs veines pour le flux 
sortant. Ce lambeau se comporte ainsi comme un organe inde- 
pendant qui peut etre autotransplante apres anastomose de I ’ar- 
tere et de la veine. On parle aussi de « lambeau libre », au sens ou 
son pedicule est sectionne par opposition aux lambeaux pedicu- 
les. Pour la reconstruction mammaire, on peut ainsi prelever un 
lambeau cutaneo-graisseux vascularise par I’artere epigastrique 
profonde, le detacher completement, rebrancher cette artere et 
la veine qui I’accompagne sur I’artere mammaire interne et ainsi 
amener de la peau et de la graisse sur le thorax pour reconstruire 
un sein [v. page 1221]. 

Ces reconstructions microchirurgicales peuvent aussi etre 
musculaires (p. ex., pour « reanirmer » un sourire apres une para- 
lyse faciale, le gracilis [muscle de la cuisse] est transplants avec 
une greffe nerveuse) ou osseuses et vascularisees (p. ex. utilisa- 
tion de la fibula pour la reconstruction de la mandibule). Enfin, 
quand toutes ces possibles sont epuisees, I’allotransplantation 
est la solution ultime. 
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Principe de fermeture d’une perte de substance 
du plus simple au plus complique 


Cas particulier: la brulure 

Une brulure se definit par la destruction par un traumatisme 
physique ou chimique de la peau. La plus frequente est la brulure 
thermique. La chaleur provoque une destruction des proteines, 
des thromboses capillaires, et une necrose tissulaire. La profon- 
deur de la lesion depend de I’intensite de la chaleur, de la duree 
de contact avec la source thermique (une brulure par huile 
chaude est potentiellement plus dangereuse qu’une brulure par 
eau, I’huile etant en ebullition a 300 °C tandis que I’eau Test a 
100 °C). 

La brulure electrique peut se produire, par exemple, chez un 
enfant qui a manipule une prise de courant. L’electricite induit 
des thromboses dans les arterioles (et parfois dans les gros vais- 
seaux), une ischemie et une necrose tissulaire. La lesion est due 
au passage d’un courant electrique a travers le corps, entraTnant 
une lesion sur la zone d’entree et sur la zone de sortie. 

La brulure chimique est caracterisee par une destruction 
directe des proteines tissulaires par des produits chimiques. La 
profondeur de la lesion varie suivant la nature du produit et la 
duree du contact avec la peau. 

En presence d’une brulure, la lesion doit etre refroidie par de 
I’eau simple, I’eau du robinet etant largement suffisante. La pro- 
fondeur et la surface de la brulure sont ensuite evaluees. 

La surface peut etre evaluee simplement par la regie des 9 de 
Wallace: 9 % pour la tete, 9 % pour chaque bras, 18 % pour la 
face anterieure du tronc, 18 % pour la face posterieure, 18 % 
pour chaque jambe, 1 % pour le cou, le perinee et les organes 
genitaux. Toute brulure de plus de 10 % de la surface corporelle 
necessite un avis specialise. 

La profondeur de la brulure est difficile a apprecier, mais on 
peut distinguer 3 degres de brulure. 

- Le 1 er degre est un simple coup de soleil, une destruction de 
I’epiderme, la couche basale est intacte et I’epiderme se rege- 
nere sans cicatrice dans les 8 jours. 
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FIGURE 2 


Differents types de lambeaux. A. Lambeau de translation. B. Lambeau de rotation. C. Lambeau de transposition. 




FIGURE 3 


Lambeau de rotation de la face (lambeau de Mustarde). 

Le lambeau doit combler une perte de substance de la joue apres ablation d’un melanome. 

II est dessine a la partie posterieure de la perte de substance et amene vers I’avant pour la combler. 
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de grand dorsal. 


Le lambeau doit combler une perte de substance de la jambe 
chez une patiente ayant eu un traumatisme par explosion 
(attentat). Ce lambeau musculocutane est vascularise par I’artere 
et la veine thoracodorsale branche de I’artere axillaire. 

Cette artere et cette veine sont ligaturees et sectionnees. 

Le lambeau ainsi libere peut ensuite etre amene sur la perte 
de substance ; I’artere et la veine sont « rebranchees » 
sur les vaisseaux poplites, permettant la revascularisation 
du lambeau. 



- Le 2 e degre superficiel est une destruction de I’epiderme et du 
derme superficiel. La plaie est erythemateuse, humide, la sensi- 
bilite a la douleur et a la pression est intacte. La cicatrisation est 
spontanee et entraTne souvent une depigmentation. 

- Le 2 e degre intermediaire est une destruction de I’epiderme, du 
derme intermediaire et de toute la couche basale ondulee, des 
Tlots intacts de la couche basale subsistent autour des annexes 
de la peau. La plaie est blanche, souple; la sensibilite a la pres- 
sion est intacte, mais pas la sensibilite a la douleur. La guerison 
peut se faire spontanement en moins de 3 semaines mais laisse 
souvent des cicatrices disgracieuses. 

- Enfin, dans le 3 e degre, la peau est totalement detruite, la lesion 
peut atteindre le tissu sous-cutane (muscle ou os), la plaie est 
brun jaunatre, seche et dure, sans sensibilite a la douleur ou a la 
pression. Le principe de traitement reprend le principe de cicatri- 
sation dirigee: detersion, bourgeonnement, epidermisation 
(v. supra). 

Facteurs influencant la cicatrisation 

Un desequilibre initial dans les processus de cicatrisation peut 
entraTner une plaie chronique. Une plaie est dite chronique 
lorsqu’elle perdu re plus de 3 mois; elle correspond a une perte 
significative des couches exterieures de la peau, derme et epi- 
derme. Les plaies chroniques varient autant par leur taille que par 
leur nature. Elies s’accompagnent de signes d’infection, de 
secretions malodorantes ou d’une douleur constante affectant le 
mode de vie des patients. Les plaies chroniques touchent princi- 
palement - mais pas exclusivement - les personnes agees ; plus 


des deux tiers des personnes ayant une plaie chronique ont plus 
de 70 ans. Le diabete, les affections cardiovasculaires ou les 
etats de mobilite reduite accroissent le risque de chronicisation 
d’une plaie. Chez les patients jeunes, le facteur de risque princi- 
pal est le tabagisme ; la vasoconstriction induite par chaque prise 
de cigarette entraTne une diminution de I’apport en oxygene et en 
facteurs de croissance necessaire a la cicatrisation. 

Une fois la cicatrisation obtenue, il faut aider le remodelage des 
cicatrices. Le massage regulier avec, par exemple, de I’huile 
d’amande douce, facilite le processus de remodelage de la cica- 
trice. Enfin, une protection solaire est necessaire tant que la cica- 
trice est inflammatoire ; en effet, une cicatrice inflammatoire 
capte plus les rayons lumineux, entraTnant une stimulation des 
melanocytes, ce qui provoque un aspect de cicatrice brunatre. 
Dans certains cas, le remodelage de la cicatrice se fait de 
maniere pathologique avec une proliferation fibroblastique incon- 
trolee creant ainsi une cicatrice cheloide. 

Conclusion 

La reparation des pertes de substance cutanee est un proces- 
sus qui peut etre simple, relevant des soins du medecin genera- 
liste, ou extremement complexe, relevant du specialiste de la 
peau qu’est le chirurgien plasticien. Un simple avis aupres du 
medecin specialiste suffit souvent a reorienter une cicatrisation 
difficile et a rassurer le patient sur I’aspect final de sa cicatrice.* 


L’auteur n’a pas transmis de declaration de conflit d’interets. 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


1217 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 60 
20 novembre 2010 





